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Tanulmányunkban a gender-medicina egyik központi témájával kapcsolatos kutatásokat 
tekintjük át: a nemi szerepek és az egészség kapcsolatát, valamint a nemi szerephez kap-
csolódó személyiségvonások hatását a krónikus betegségekhez történő alkalmazkodásra. 
Áttekintjük továbbá az alkalmazkodásban szerepet játszó megküzdési módok és társas 
támogatás nemi különbségeit is. A nemi szerepek és az egészség kapcsolatában közvetlen 
módon az egészségmagatartás, s az énképre gyakorolt hatás révén – közvetetten – a szo-
cializációs folyamatoknak van szerepe. A krónikus betegséghez történő alkalmazkodás-
ban jelentős nemi különbségek tapasztalhatók, amelyeket kevésbé a biológiai nem, mint 
inkább a nemi szerephez kötött személyiségvonások magyaráznak. A tevékenységorien-
táltság (agency) és a kapcsolatorientáltság (communion), valamint ezek szélsőséges for-
mái, a túlzott tevékenységorientáltság (unmitigated agency) és túlzott kapcsolatorientált-
ság (unmitigated communion) jelentősen eltérő hatással van az egészségmagatartásra, 
a társas kapcsolatokra és a betegségekhez történő alkalmazkodásra. Míg a tevékenység­
orientáltság (T) összefügg a kedvező egészségmagatartással, a kapcsolatorientáltság (K) 
a támogató kapcsolatokkal, addig e két személyiségvonás túlzott formái kedvezőtlen 
gyógyulási esélyekkel, rosszabb mentális és fizikai alkalmazkodással és a betegséget kö-
vető distresszel mutatnak kapcsolatot. 
Kulcsszavak: nemi szerepek, nemi szerephez kapcsolódó személyiségvonások, egészség, 
alkalmazkodás krónikus betegségekhez
Az egészség–betegség témájával foglalkozó kutatásokban az elmúlt évek-
ben egyre hangsúlyosabbá vált a nemi különbségek vizsgálata. Az úgyne-
vezett gender-medicina által feltárt adatok rámutattak arra, hogy a tünetek 
megjelenése, mintázata, a betegségre adott érzelmi és viselkedéses válasz, 
valamint a betegség kognitív reprezentációja jelentős nemi különbségeket 
mutat. Számos kutatás megerősíti, hogy a mindennapi orvosi gyakorlatban 
a női és férfi betegek kezelése időnként jelentősen eltér egymástól (Hwang 
& Danoff-Burg, 2010). 
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A kérdéssel foglalkozó kutatások elkülönítik a biológiai és a társadalmi 
nemet (gender), ugyanakkor számos kutatásban ez a két fogalom még össze-
mosódik. Az orvostudománynak szembe kell nézni azzal a ténnyel, hogy a 
szocializáció során kialakított nemi szerep és a biológiai nem egymásra köl-
csönösen hatva befolyásolják a betegségek kialakulását és határozzák meg a 
betegségre adott reakciókat, a nehézségekkel való megküzdés módját és az 
orvossal történő együttműködés jellegét (Zwicker & DeLongis, 2010). 
A nemi szerepekből adódó különbségek a legmarkánsabban a mortalitási 
és morbiditási adatokban érhetők tetten. A férfiak társadalmi–gazdasági po-
zíciói még a fejlett, nyugati országokban is kedvezőbbek, mint a nőké, élet-
kilátásaik a nőkhöz képest azonban kedvezőtlenebbek. A „nemek közötti 
szakadékként” (gender gap) ismert jelenséget mutatja, hogy Európában a 
nők átlagosan 5 évvel, Magyarországon majdnem 7 évvel élnek tovább, 
mint a férfiak.1 A férfi mortalitás szinte a teljes életút során megközelíti vagy 
meghaladja a női halandóság kétszeresét.2 Az európai átlagnál kisebb 
gender gap a skandináv országokban és néhány dél­európai országban fi-
gyelhető meg. Várható élettartam tekintetében az átlagnál nagyobb a ne-
mek közti szakadék a balti államokban és Kelet-Közép-Európában, többek 
között Magyarországon is (Kopp, 2007; Todorowa, 2011).
A Világgazdasági Fórum Global Gender Gap Indexe3 – amelynek legfris-
sebb jelentésében Magyarország a korántsem előkelő 93. helyezést érte el – 
a különböző erőforrásokhoz való hozzáférést és azok nemek közti eloszlá-
sát méri. Ezek az oktatásban, a munkaerőpiacon, a politikai életben való 
részvételben és az egészségügyben érhetők tetten. A nők hátrányos megkü-
lönböztetése az egészségügyi szolgáltatásokhoz való hozzáférésben a reha-
bilitációs programokban (Anderson, 2004) és a klinikai kutatásokban való 
alacsonyabb részvételben, és sok esetben az egészségügyi személyzet diszk-
riminatív attitűdjében is megfigyelhető (Doyal, 2001). 
1. Az egészség és a betegségek nemi különbségei
A várható élettartamban megfigyelhető különbségeket elemző pszichoszo­
ciális elméletek feltételezik, hogy a szocializáció során kialakult nemi szere-
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A nemi különbségek megértéséhez számba kell vennünk az életvitellel 
összefüggő attitűdök, az egyéni viselkedés (életmód, egészségmagatartás), 
valamint az egészség és az élettartam kapcsolatát, amelyek az egészségi ál-
lapot legfontosabb meghatározói egyéni és közösségi szinten egyaránt 
(Pikó, 2010). E tekintetben a legfeltűnőbb jelenség, hogy a férfi nemi szerep, 
illetve a férfiként történő szocializáció sok szempontból az életkilátásokat 
befolyásoló egészségi kockázati tényezőnek tekinthető. Bár a témával sok 
kutatás foglalkozott, egyelőre nincs egyértelmű válasz arra, hogy mi hozza 
létre az átlagos élettartamban megfigyelhető nemi különbségeket. 
A betegség vagy sérülés kialakulásának kockázatát növelő tényezőket ri-
zikófaktoroknak nevezzük, amelynek lényeges eleme a kockázatnövelő ma-
gatartás. Az egészség megőrzését és helyreállítását szolgáló tényezőket 
egészségmagatartásként foglalhatjuk össze. Ezeket a negatív és pozitív té-
nyezőket a nemi szerepekhez kötődő viselkedés különböző összetevői, kul-
turális hatások, szokások, gondolkodásmód, életfilozófia befolyásolják 
(Matarazzo, 1984). 
A fejlett országokban bizonyos rizikófaktorok nemi eloszlása egységes 
képet mutat. A férfiak többet dohányoznak, alkohol­ és drogfogyasztásuk 
magasabb, gyakrabban szenvednek balesetet. A nők nagyobb gondot fordí-
tanak az egészségre és a betegségek megelőzésére, de emellett kevesebbet 
mozognak (Lee, 2010). A férfiak egészségmagatartását nagyban befolyásolja 
az ideális férfikép megvalósítására való törekvés. A sztereotípiákat követő-
en a maszkulin ember erős, keményen dolgozik, nem törődik a saját egész-
ségével, és így szerez előnyt másokkal szemben, miközben nyilvánvalóan 
árt magának. A tradicionális férfi szerepelvárásból eredő stressz, rossz álta-
lános egészségi állapot és közérzet az egészséget romboló dohányzással 
szoros összefüggést mutat (Susánszky, Susánszky, & Kopp, 2009). Férfiak-
nál – főleg az idősebb korosztályban – az egészségi állapottal való törődés 
férfiatlan viselkedésnek számít, az egészséges életmód helyett inkább a koc-
kázati magatartásokat preferálják (Courtenay, 2000; idézi Susánszky és 
mtsai, 2009).
Ennek ellenkezője a hagyományos női beállítódás, amely törődik a saját 
és a családja egészségével, kockázatkerülő, és jól informált az egészséggel, 
a helyes táplálkozással és a jólléttel kapcsolatban, viszont nem sokat tesz a 
fizikai képességeinek növelése érdekében. Ennek a hagyományos felfogás-
nak az az ára, hogy a nők többsége nem keres lehetőséget a rendszeres test-
edzésre (Choi, 2000), a rendelkezésükre álló kevesebb szabadidő is közre 
játszhat azonban a rendszeres fizikai aktivitás alacsony szintjében (Pong-
ráczné, 2005). 
A gender-medicina egyik értékes kutatása Luy (2002) kolostorvizsgálata. 
Apácák és szerzetesek élettartamának vizsgálata azt mutatta, hogy az élet-
kilátások nemi különbsége a kolostorban élők között az átlagnépességhez 
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képest lényegesen kisebb, s az élettartamban az apácák javára van kismérté-
kű szignifikáns különbség. Elsősorban a szerzetesek várható élettartama lé-
nyegesen magasabb (közel 4 évvel), mint az átlagos férfiaké, az apácák és az 
átlagos nők közel hasonló ideig élnek. A jelenség magyarázataként felté­
telezhető, hogy az apácák és szerzetesek életmódja nagymértékben hasonló, 
a kolostori életmód és a vallásos életvitel mellett a hagyományos nemi sze-
repek hatása kevésbé érvényesül. Az életkilátások nemi különbségeit ma-
gyarázó elméletek értékelése kapcsán meg kell azonban jegyezni, hogy a 
monokauzális modellek nem kielégítőek.
1. ábra. A nemi szerepek és az egészség kapcsolata  
(Sieverding, 2009, 132. o. nyomán)
A nemekkel kapcsolatos társadalmi kép, a nemi szerepek és attitűdök el-
várásokként működnek, amelyek viszonyítási pontként szolgálnak a nők és 
a férfiak számára. Sieverding (2009) heurisztikus modellje (1. ábra) több utat 
valószínűsít, amelyek révén a társadalmi gender­konstruktumok – pszicho-
lógiai változók közvetítésével – befolyásolják az egyén egészségmagatartá-
sát és egészségét. Deaux és Lafrance (1998) munkái gender­konstruktumnak 
tekintik a társadalmi pozíciók és szerepek nemektől függő felosztását, vala-
mint a nemi sztereotípiákat – az elvárt és megfelelőnek gondolt viselkedés-
módokat és személyes tulajdonságokat férfiak és nők esetében. Ezek a 
gender-konstruktumok az egyént közvetlenül, másrészt kapcsolati-társa-
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A nemi szerepek és sztereotípiák közvetlenül hatnak az egészségmaga-
tartásra, többek közt az olyan kockázati tényezőkre, mint a dohányzás és az 
alkoholfogyasztás. Különösen akkor, ha ezekkel kapcsolatban nemtől függő 
„elvárások” vagy „tiltások” működnek. Például férfitársaságokban sokszor 
érezhető elvárás a jelentős alkoholfogyasztás. Bizonyos férfi szubkultúrákra 
jellemző a férfiasság demonstrálása kockázatvállaló viselkedéssel, például 
az autóvezetésben (Courtenay, 2000). A múlt század közepéig a női do-
hányzás társadalmi elítélése miatt a nők nyilvánosan nem dohányoztak. 
 További példa az evészavarok és a természetellenes karcsúsági ideál kap-
csolata nők esetében. 
Sieverding (2009) feltételezi, hogy a nemi szerepek és sztereotípiák köz-
vetetten is hatnak, a szocializáció, a nevelés és a társas interakciók személyi-
ségfejlődésre gyakorolt hatása révén; a sztereotípiák beépülnek az énképbe, 
és befolyásolják a férfiak és a nők egészségfelfogását. Az egyéni sajátossá-
gok különböző közvetítő utakon keresztül hathatnak az egészségre. Az 
egyik út az egészségmagatartás, a kockázatot jelentő szokások, az egészsé-
ges életvitel és a stresszel történő megküzdés. Egy másik út az érzelmi és 
élettani stressz-reaktivitáson keresztül vezethet. A modell (Sieverding, 
2009) feltételezi, hogy az egészségmagatartás a fontos kapcsolati személyek 
magatartásától is függ (kortársak, partner és kezelőorvosok). 
2. A nemi szerepek jelentősége
A férfias és a nőies viselkedésformák részben biológiailag meghatározottak 
(Bereczkei, 2003). A férfiasság és nőiesség másrészt társadalmi konstruk­
tumok is, amelyek idővel, különböző korszakokhoz és kultúrákhoz kapcso-
lódóan tartalmukban jelentős változásokat és különbségeket mutatnak. 
A férfiasság és nőiesség fogalmába különböző szempontok sorolhatók, pél-
dául testi sajátosságok, szexuális preferencia, viselkedésmód, beszédmód és 
személyiségsajátosságok. A mindennapok során a férfiak és a nők jellemző 
törekvése, hogy nemi szerepüknek megfelelően formálják gondolkodásukat 
és viselkedésüket, egyfajta társadalmi kontroll működik a férfias és nőies vi-
selkedéssel kapcsolatban. Tanulmányunkban a továbbiakban nem foglalko-
zunk a nemi szerepek normativitásával, csupán azzal, hogy hogyan hatnak 
ezek a társadalmi elvárások az egyén énképére, illetve ennek révén pszicho-
lógiai alkalmazkodó képességére és jóllétére. Utóbbi kérdést az elmúlt évti-
zedekben számos kutatás vizsgálta, amelyek a nemi szerephez kapcsolódó 
énkép (gender role self­concept) hatásaira irányultak (Bem, 1974; Spence, 
Helmreich, & Stapp, 1974). A vizsgálatok alapján körvonalazható egy tipi-
kus férfias és nőies személyiségmintázat, amely a szociálisan elvárt férfi és 
női sajátosságokat tükrözi. A sztereotip női viselkedés expresszív (feminin) 
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sajátosságokkal jellemezhető: passzív, alkalmazkodó, engedékeny, óvatos, 
szorongó, harmóniára törekvő, függő, emocionális, kevésbé magabiztos, il-
letve kapcsolatorientált. Az instrumentalitás (maszkulinitás) sztereotip férfi 
jellemzőket foglal magában: aktív, agresszív, racionális, büszke, célra törek-
vő, versengő, független, magabiztos, kockáztató, a döntésekben domináns 
(Stake & Eisele, 2010).
A koncepció előnye, hogy a maszkulin (instrumentális) és a feminin 
(expresszív) sajátosságokat a biológiai nemtől függetlenül vizsgálja. Nem 
minden nő viselkedik szükségszerűen nőiesen, és nem minden férfi férfia-
san. A feminin és maszkulin vonások olyan sajátosságok, amelyeket társa-
dalmi normák alapján nőknek és férfiaknak tulajdonítunk, emellett azonban 
a férfiak és a nők énképükbe, illetve a saját nemükről alkotott képbe integ-
rálják őket, s azok alkotóelemeivé válnak.
A kutatások az 1970­es évekig abból indultak ki, hogy a maszkulinitás és 
a femininitás egymást kizáró kategóriák, amelyek egy zárt női és férfi nemi 
identitás részét képezik. Később a kutatások a maszkulin és feminin skálák 
mellett két további típussal egészültek ki, amelyek vagy mind az expresz-
szív, mind az instrumentális sajátosságok magas szintjén alapulnak 
(androgün típus), vagy mindkét skála alacsony értékeivel jellemezhetők 
(nem differenciált típus) (Bem, 1974). A kutatások eredményei alapján nem 
tartható az ún. kongruencia hipotézis, amely értelmében azon személyek 
lelki egészségmutatói a legjobbak, akiknek sajátosságai leginkább illeszked-
nek biológiai nemükhöz  – tehát a maszkulin férfiaké és a feminin nőké. 
A tradicionális nemi szerepekhez igazodókhoz képest (férfias férfiak, nőies 
nők), akiknek viselkedését a merevebb és szűkebb szerepek korlátozzák, az 
androgün személyiségek rugalmasabban tudnak alkalmazkodni, tudnak 
gondoskodók és függetlenek is lenni, ahogy az aktuális helyzet megkívánja. 
Egy kutatásban, ahol a meddőséghez való alkalmazkodást és a nemi sze-
repbeállítódásokat vizsgálták, azok a párok számoltak be a legjobb életmi-
nőségről, akik a maszkulin és a feminin skálákon egyaránt magas értékeket 
értek el (Cserepes és mtsai, 2014). Bem hipotézisét azonban – miszerint az 
androgünök lelkileg egészségesebbek lennének – évtizedek kutatási ered-
ményei sem tudták igazolni (Weiten, Dunn, & Hammer, 2015). 
Az egészségmagatartás nemi szerepekkel összefüggő különbségei kultu-
rális háttérrel is magyarázhatók. Magyarországon a nemi szerepekkel kap-
csolatban a tradicionális felfogás meghatározó, ami hosszmetszetileg is kö-
vetkezetesen megfigyelhető. Az 1974­es adatokhoz képest az ezredforduló-
ra lényegi változás nem történt e tekintetben (Pongráczné, 2005). Egy friss 
országos reprezentatív közvélemény­kutatás szerint4 a hagyományos csa-
4  http://ipsos.hu/hu/news/megsem­mindegyikojuk­cipoje­illik­ra­ugyanarra­a­kaptafara
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ládmodell még mindig tartja magát. A válaszadók legnagyobb része (44%) 
konzervatív nézeteket vall a férfi–női szerepekről, a munka és magánélet 
egyensúlyának kivitelezhetőségéről. Nemzetközi összehasonlító vizsgála-
tok adatai szerint Magyarországon az európai, dél-amerikai, ázsiai populá-
ciókkal összevetve a szélsőséges maszkulin, illetve a szélsőséges feminin 
ideálok az elfogadottak. Kiegyenlített maszkulin–feminin szerepek legin-
kább a skandináv országok társadalmaira jellemzőek (Arrindell és mtsai, 
2003). Mindemellett meg kell említenünk, hogy a betegségkockázatnak te-
kinthető szorongásosság szintén a markánsan maszkulin kultúrákban de-
tektálható, többek között Magyarországon is, ugyanakkor a kiegyensúlyo-
zottabb nemi szereprepertoárral rendelkező kultúrákban élő közösségekre 
a kollaboráció, a demokratikus együttélési formák mellett alacsonyabb szo-
rongásszint jellemző (Arrindell és mtsai, 2004). 
Több vizsgálat foglalkozott az egészségmagatartás és a férfias–nőies én-
kép kapcsolatával. A testi állapotról szóló önbeszámolók és a morbiditási, 
mortalitási adatok összevetése azt mutatja, hogy a férfiak kevesebbet pa-
naszkodnak, egészségállapotuk negatívumait nem hangsúlyozzák, a pozití-
vumokat pedig túlértékelik (Helgeson, 2003a; Sieverding, 2005). Lewis 
Terman 60 évet átölelő longitudinális vizsgálati anyagának újraértékelése 
során (amelyben 654 férfi és 200 nő vett részt) Lippa és munkatársai (Lippa, 
Martin, & Friedman, 2000) megállapították, hogy a maszkulin típusú fogla-
kozások iránt érdeklődő személyek mortalitása a biológiai nemüktől füg-
getlen. Ez az összefüggés minden vizsgált korcsoportban kimutatható volt. 
Azaz, a maszkulin tevékenység preferenciája nemtől függetlenül rontja az 
életkilátásokat. Egy másik vizsgálatban (Hunt, Lewars, Emsli, & Batty, 
2007), amelyben 1551 férfi és nő vett részt, azt találták, hogy a nemi szerep-
pel kapcsolatos énkép a koszorúér­halálozás független előrejelzője volt. 
A vizsgált populációban nem elsősorban a maszkulin személyek kockázata 
volt magasabb, sokkal inkább a feminin személyiségvonások protektív ha-
tása látszott, különösen a férfiak esetében.
Tanulmányunkban a továbbiakban a krónikus betegségek és a nemi sze-
repekből adódó sajátosságok összefüggéseit vizsgáljuk meg.
3. Nemi szerepek, egészségkockázatok  
és krónikus betegségek
A krónikus betegséghez történő alkalmazkodás kérdését a nemi szerepek 
perspektívájából körüljárva úgy tűnik, hogy mind a hagyományos férfi, 
mind a hagyományos női nemi szerep megkönnyítheti, de meg is nehezít-
heti ezt a folyamatot. 
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A férfi nemi szerep 
A hagyományosan férfias viselkedés olyan jellemzői, mint a függetlenség és 
önuralom megnehezítheti az ilyen egyénnek a másoktól való segítségkérést, 
vagy a függőség elviselését. Ez főleg egy krónikus betegség esetében lehet 
probléma, ami a gyengeség és a kiszolgáltatottság érzését keltheti. A beteg 
állapotának romlása és a teljesítménycsökkenés pedig a kenyérkereső szere-
pet ingathatja meg. A hagyományos férfi nemi szerep úgy is akadályozhatja 
az alkalmazkodást, hogy csökkenti a beteg compliance-ét. Például koszorú-
ér-betegség esetében az orvos szigorú diétát, rendszeres testmozgást és a 
kockázatot növelő szokások elhagyását írja elő, ami a betegben a szabadság 
elvesztésétől való félelmet és a kontrollvesztés érzését keltheti (Helgeson, 
2012).
A férfi nemi szerep alkalmazkodást megnehezítő további sajátossága az 
érzelmek kifejezésének nehézsége. A tradicionális férfi szerep azt követeli 
meg a férfitól, hogy tartsa rejtve mások elől az érzéseit és a gyengeségeit, 
s ha beteg, ne panaszkodjon. Ennek az lesz a következménye, hogy a férfia-
san viselkedő beteg megfosztja magát a kellő és szükséges segítségtől és tá-
mogatástól.
A férfi nemi szerep másik oldala viszont jelentősen hozzájárulhat az al-
kalmazkodás sikeréhez, ha a betegséget úgy értelmezzük, mint egy megol-
dásra váró problémát. Amennyiben vannak olyan lehetőségek, amelyek 
egyértelműen megoldják, vagy legalábbis kedvezően befolyásolják a prob-
lémát, akkor a férfiak azt vállalják. Ilyen „megoldás” a férfiak számára 
a testmozgás. A férfi szívbetegek gyakrabban végeznek testmozgást, mint a 
nők, mert ez kongruens a nemi szerepükkel. Amennyiben a probléma befo-
lyásolható, a kontrollra törekvő viselkedés adaptív, mert segíti az alkalmaz-
kodást. Így a férfi nemi szerep sikeres és problémás alkalmazkodáshoz is 
köthető, az előbbi esetben a nemi szerep segíti ezt a folyamatot, az utóbbi 
esetben a betegség veszélyeztetheti a férfiasság bizonyos aspektusait és ne-
hezebb felépülést tesz lehetővé (Helgeson, 2012).
A női nemi szerep 
A női nemi szerep alkalmazkodásban szerepet játszó jellemvonása a gondo-
zói magatartás. Ha az egyén identitásának központi jellemzője a gondozói 
szerep, és ha az adott betegség ezt a szerepet korlátozza, akkor az alkalmaz-
kodás nem lesz sikeres, mert az egyén el fogja hanyagolni a saját egészségét. 
A támogatás elfogadása és a segítségnyújtás konfliktusa különösen azoknál 
az egyéneknél élesedik ki, akiknél a gondozói szerep a legfontosabb. A női 
nemi szerep más jellemzői viszont nagyban hozzásegíthetik az egyént a sike-
res alkalmazkodáshoz. A női nemi szerep megengedi a segítségkérést és a bi-
zalmat mások felé, akiktől társas támogatást várhat, ami nagyban hozzájárul-
hat a krónikus betegséghez való adaptív alkalmazkodáshoz (Helgeson, 2012). 
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A krónikus betegségben megfigyelt alkalmazkodás nemi különbségeinek 
egyik magyarázata, hogy a férfiak és a nők eltérően szocializálódnak, a fér-
fiak az önérvényesítés felé, a nők a közösségek teremtése irányába mutat-
nak nagyobb motivációt (Weiten és mtsai, 2015).
4. Krónikus betegségekhez történő alkalmazkodás  
nemi különbségei
A magyar társadalomban az európai átlaghoz hasonlóan egyre magasabb 
az időskorúak aránya: 2015. január 1­jén 100 gyermekre 124 időskorú lakos 
jutott.5 Az idősek számának növekedése együtt jár a krónikus betegségek 
növekvő prevalenciájával. A krónikus betegek életesélyeinek javulása a bio-
lógiai, pszichológiai és szociális ellátásra fordított fokozottabb figyelemtől 
várható. A krónikus betegség jelentéstartalma bővül. A betegség biológiai le-
folyásának leírásán túl magába foglalja az adott állapottal kapcsolatos élmé-
nyeket, életvezetési akadályokat, megküzdési és alkalmazkodási módokat 
és a betegségre vonatkozó szociális és egyéni reprezentációkat (Stanton & 
Revenson, 2007). A betegséghez való alkalmazkodásba beletartozik a diag-
nózisra adott reakció, úgyis, mint a diagnózist követő adaptációs képesség 
és a fizikai funkcionalitás mértéke. A krónikus betegséghez való alkalmaz-
kodás egy dinamikus folyamat, ami változhat és fejlődhet az idővel és az 
élet összes területére hatással van (Stanton, Collins, & Sworowski, 2001). 
A nőbetegek általában rosszabb életminőségről számolnak be. Ennek 
okai sokrétűek: a nők tovább élnek, és több betegségtől szenvednek. Mind-
emellett kulturálisan jobban megengedett egy nőnek, hogy hangot adjon az 
aggodalmainak, a szorongásainak, míg a férfiaktól az elvárt viselkedés a sé-
rülékenységük elrejtése vagy a betegség sztoikus tűrése (Kaplan, Anderson, 
& Wingard, 1991), a látszólag problémamentes életvezetés fenntartása, és a 
betegségből származó akadályok felszámolása (Addis & Mahalik, 2003; 
Smith & Gallo, 2001). A stressz percepiójában és megélésében, valamint a 
társas támogatás minőségében is élesen különválik a két nem (Vaccarino, 
2015). A megküzdési stílusban is megmutatkoznak a nemi különbségek, 
amelyek legfőképpen a megélt stresszor típusától függenek. Taylor és mun-
katársai (2000) tanulmányából kiderül, hogy a nők számára az interperszo-
nális konfliktusok a leggyakoribb és legnagyobb stresszt jelentő helyzetek. 
A nők a férfiakhoz mérve nagyobb figyelmet fordítanak a megfelelő szociá-
lis háló fenntartására. Nemcsak a saját életük, hanem a körülöttük élő fon-
tos személyek életeseményei is stresszforrások számukra. A partnerkapcso-
5  www.ksh.hu/docs/hun/xftp/idoszaki/nepmozg/nepmoz14.pdf
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lati zavarok csökkenthetik a jóllétet, növelik az elszigeteltség érzését és a 
reménytelenséget (Coyne & DeLongis, 1986). A rosszul működő házasság-
ban mindkét fél, de elsősorban a nő egészségi állapota rosszabb (Kiecolt­
Glaser & Newton, 2001): házassági konfliktus esetében a nők rosszabb szív­ 
és érrendszeri, immun- és endokrinfunkciókat mutatnak, mint a férfiak. 
Orth­Gomér és munkatársainak (2000) 5 éves követéses vizsgálatából az de-
rül ki, hogy a házastársi stressz a kardiovaszkuláris betegségben szenvedő 
nőknél erőteljesebben rontotta a betegség prognózisát, mint a munkahelyi 
stressz. A jó házastársi kapcsolat ugyanakkor jó egészségi állapottal (Balog, 
Székely, Szabó, & Kopp, 2006; Traa, De Vries, Bodenmann, & Den Oudsten, 
2015), kevesebb depresszív tünettel (Rottmann és mtsai, 2015) és magasabb 
szintű fizikai jólléttel (Bodenmann, Pihet, & Kayser, 2006) jár együtt. Egy 
metaanalízisben (Hagedoorn, Sanderman, Bolks, Tuinstra, & Coyne, 2008) a 
szerzők a gender és a beteg­házastárs szerep közti kapcsolatot vizsgálták 
olyan pároknál, ahol az egyik fél rákos volt. Azt találták, hogy a társadalmi 
nem jobb prediktora volt a distressznek, mint a beteg-házastárs státusz. Ez 
annyit jelent, hogy a nők jelentősebb stresszről számoltak be függetlenül at-
tól, hogy ők voltak­e a betegek vagy a partnerük. A nők nemcsak társként, 
hanem betegként is hajlamosabbak a „védő hárító” (protective buffering) 
szerepre (Badr, 2004), amit a betegséggel kapcsolatos aggodalmak és félel-
mek tagadása, elrejtése és a nézeteltérések elkerülése érdekében való enge-
dékenység jellemez (Hinnen, Hagedoorn, Ranchor, & Sanderman, 2008; 
Schokker és mtsai 2010), és ami nagyobb distresszel jár együtt (Manne és 
mtsai, 2007).
A társas támogatás kulcsfontosságú forrása a stesszkezelésnek és az adap-
tív megküzdési folyamatnak, és nyilvánvalóan enyhíti a stressz negatív ha-
tását, valamint jobb egészséghez vezet (Taylor, 2007). A nők stresszhelyzet-
ben gyakrabban keresnek társas támogatást, mint a férfiak, gyakrabban 
használják a szociális kapcsolataikat megküzdési erőforrásként, gyakrabban 
is nyújtanak támogatást másoknak, és a nők által nyújtott segítség előnyö-
sebb a támogatásra szorulók számára, mint a férfiaktól kapott (Taylor, 2007). 
A nők e speciális „hangoltsága” teszi lehetővé, hogy elegendő érzelmi támo-
gatást tudnak nyújtani beteg férjüknek. Míg ellenkező esetben, amikor a nő 
a beteg, sokszor űr tátong a nők érzelmi szükséglete és a férjüktől kapott 
 csekély érzelmi támogatás között (Goldzweig és mtsai, 2009; Verhofstadt, 
Buysse, & Ickes, 2007). Nem meglepő, hogy mind a nők, mind a férfiak gyak-
rabban fordulnak támogatásért nőkhöz, a házasságban élő férfiak leggyak-
rabban a feleségüktől kérnek támogatást, a férjezett asszonyok pedig más 
nőktől (Taylor és mtsai, 2000). Egy vizsgálatban több mint 10 000 megkérde-
zett közül a férfiak majdnem fele vallotta azt, hogy a feleségükhöz fordulnak 
elsőként, ha támogatásra van szükségük, míg ugyanebben a populációban a 
nők csak 25%­ának volt a férje az elsődleges támogatója (Orth­Gomér, 2015). 
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A nők az identitásukat az interperszonális kapcsolataik mentén definiálják, 
a férfiak ugyanakkor saját identitásukat az erő és a függetlenség mentén fo-
galmazzák meg. Az alapértékeket veszélyeztető krónikus betegségekre tehát 
a nők és a férfiak – nemi szerepükből adódóan – markánsan különböző mó-
don reagálnak.
5. A nemi szerephez kapcsolódó személyiségvonások  
és az egészségi állapot
Az elmúlt években egyre növekvő figyelmet kaptak a szakirodalomban az 
olyan kutatások, amelyek a nemi szerephez kapcsolódó személyiségvoná-
sok, az agency és a communion, valamint az egészség kapcsolatát vizsgálták. 
Az agency olyan személyiségjegyet jelent, mint az öntudat, individualizáció, 
ami a szeparációt hangsúlyozva magabiztosságra és önbátorításra fokuszál. 
A communionvonás pedig olyan személyiségjegyekkel kapcsolódik, ame-
lyek előterében a közösségteremtő kooperáció, gondoskodás, empátia és 
kötődés áll. A magas agency szintjével jellemezhető személyek az egyéni lé-
tezést különálló egyediként, a communionnal jellemezhető személyek pedig 
a saját létezésüket egy nagyobb organizmus részeként élik meg. Az agency 
fordításaként a magyar nyelvű szakirodalomban az ágencia fogalma terjedt 
el (Antal Bacsó, 2010), ami személyes hatóerőt, szabad akaratot fejez ki, egy-
fajta tevékeny, önérvényesítő viselkedési stílust. A communion magyarul 
affiliációként fordul elő a szakirodalomban (Carver & Scheier, 2006), és je-
lentésében a befogadást, lelki közösséget, érintkezést és a közösségbe tar-
tozást ragadja meg: egy olyan viselkedést, ahol a kapcsolat, a társas érint-
kezés önmagában, a saját jogán a cél. Jelen tanulmányban e két személyiség-
vonást tevékenységorientáltságnak (agency) és kapcsolatorientáltságnak 
(communion) fordítottuk.
A Bakan (1966) elméletére épülő helgesoni modell (Helgeson, 1994) alap-
vetése, hogy a férfiak és a nők a szocializációjuk során eltérő viselkedés­
mintákat és szociális szerepeket vesznek fel, és ezek a különbségek meg-
könnyíthetik, de alá is áshatják érzelmi és fizikai jóllétüket. Nevezetesen, 
a férfiak gyakrabban tanulnak meg tevékenységorientáltságra jellemző sze-
mélyiségjegyeket (énre irányult fókusz, autonómia), míg a nők a kapcsolat-
orientáltságra irányuló jellemzőkre fogékonyak.
A tevékenységorientáltság egy olyan széles konstruktum, ami az egész-
séges énközpontúságot fejezi ki. Szoros kapcsolatban van a fizikai és mentá-
lis jóléttel, valamint a magas önbecsüléssel, de nincs közvetlen hatása a kap-
csolati viszonyokra. A kapcsolatorientáltság pedig egy olyan széles 
konstruktum, ami ugyanakkor a mások felé irányuló egészséges kapcsolati 
viszonyra utal. Nincs közvetlen kapcsolatban a mentális jóléttel vagy az 
128 Nagy Tünde – Tiringer István – Kállai János
 önbecsüléssel, ám szoros kapcsolatban van a társas támogatással. A lelki 
egészség feltételezi mind a tevékenységorientált, mind a kapcsolatorientált 
viszonyulást, amelyek kiegészíthetik egymást (Helgeson, 1994; Helgeson & 
Fritz, 1999). Az optimális jólléthez mindkét személyiségjegy kiegyensúlyo-
zott jelenlétére szükség van. A markáns hangsúlyeltolódásoknak gyakran 
egészségi következményei vannak. 
A tevékenységorientáltságnak egy szűk szelete a túlzott tevékenységori-
entáltság (TT, angolul: unmitigated agency), ami a férfiasságnak a társadalmi-
lag nem elfogadott aspektusait ragadja meg. Számos egészségre ártalmas 
következménnyel jár, amelyek az egyénre és a társadalomra egyaránt ve-
szélyesek: arrogancia, cinizmus, kapzsiság, ellenségesség, másokról alkotott 
negatív kép, ellenségesség és egy olyan önmaga felé irányított fókusz, ami 
kizár másokat (Helgeson 1994; Helgeson & Fritz, 1999; 2000). A férfiaknál a 
TT magasabb arányban fordul elő, mint a nőknél, pozitívan korrelál a tevé-
kenységorientáltsággal, és negatívan a kapcsolatorientáltsággal.6 
A túlzott kapcsolatorientáltság (TK, angolul: unmitigated communion) ese-
tében hasonló dinamika mutatkozik, és a nőiesség társadalmilag nem elfo-
gadott aspektusait foglalja magába. A túlzottan kapcsolatorientált egyént 
egy olyan, mások felé irányult fókusz jellemzi, ami kizárja az ént. Egyfajta 
abszolút kapcsolatorientáltság, ami mentes a tevékenységorientáltságtól. 
A túlzott másikra fokuszáló attitűd negatív következményekkel járhat: túl-
ságosan belebonyolódik mások problémáiba, és mások igényeit a sajátjai 
elé helyezi, aminek következtében ez utóbbiakat elhanyagolja (Fritz & 
Helgeson, 1998; Helgeson & Fritz, 1998). A TK gyakrabban fordul elő nők-
nél, pozitívan korrelál a kapcsolatorientáltsággal, mert másokra reflektál, 
és negatívan korrelál a tevékenységorientáltsággal, mert hiányzik az önma-
gára irányuló figyelem (Helgeson & Fritz, 1999). 
6  A kapcsolatorientáltság és a tevékenységorientáltság mint a férfiasság és a nőiesség társadal-
milag elfogadott aspektusainak mérésére leggyakrabban a Bem Sex Role Inventory-t (BSRI; Bem, 
1974) és a Personal Attributes Questionnaire­t (PAQ; Spence és mtsai, 1974) használják. Ez utób-
bit egy magyar vizsgálatban használták már (Cserepes, 2015). A túlzott tevékenységorientáltsá-
got az Extended Version of Personal Attribute Questionnaire (EPAQ; Spence, Helmreich & 
Holahan, 1979) unmitigated agency alskálája méri. A túlzott kapcsolatorientáltság mérésére 
Helgeson Revised Unmitigated Communion Scale­jét használhatjuk (Helgeson, 1993; Helgeson 
& Fritz, 1998).
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6. A nemi szerephez kapcsolódó  
személyiségvonások kapcsolata  
más személyiségkonstruktumokkal
A Big Five személyiségvonásokkal összevetve a tevékenységorientáltság (T) 
az extroverzióval, a lelkiismeretességgel és az érzelmi stabilitással mutat 
kapcsolatot (Ghaed & Gallo, 2006; Helgeson & Fritz, 2000). A túlzott tevé-
kenységorientáltságból (TT) azonban hiányzik a lelkiismeretesség, a barát-
ságosság és az érzelmi stabilitás (Helgeson & Fritz, 2000). A kapcsolatorien-
táltság (K) ugyanakkor extroverzióval, lelkiismeretességgel, barátságos-
sággal és mások iránti nyitottsággal jár együtt (Helgeson & Fritz, 2000). 
A túlzott kapcsolatorientáltság (TK) nem redukálható a Big Five dimenziók-
ra, mérsékelten korrelál a barátságossággal és az extroverzióval, ami teljes 
egészében a kapcsolatorientáltsággal való átfedésnek köszönhető (Helgeson 
& Fritz, 1999). 
Az interperszonális körbe (Wiggins & Trappnel, 1996) helyezve a T a do-
mináns, magabiztos, a K pedig a melegszívű és barátságos tengelyen ábrá­
zolódnak (Ghaed & Gallo, 2006). A TT­t az arrogáns­számító kvadráns írja 
le a legjobban, amit magas T és alacsony K jellemez. A magas T-t és magas 
K­t a társaságkedvelő­extrovertált kvadráns jeleníti meg. Az alacsony T­t 
és alacsony K-t az introvertált és közönyös kvadráns reprezentálja, az ala-
csony T-t és magas K-t pedig az igénytelen, leleményes kvadráns képviseli 
(Wiggins & Broughton, 1985; idézi Helgeson & Fritz, 1999). Ez utóbbi 
kvadránshoz lehetne leginkább sorolni a TK-t, bár ez nem ragadja meg jól a 
TK lényegét és a személyiség korrelátumait tekintve elhelyezésével kap-
csolatban nem következetes a kép. A TK esetében a saját igények érvénye-
sítésének hiánya megmutatkozik ugyan, de a mások ügyeibe való túlzott 
beavatkozás bizonyos fajta kontrolltörekvéseket is tartalmaz. Ezek jelen-
létét, az indirekt kontrollt, a vonás alapú kérdőívek nem tudják pontosan 
megmutatni. 
A kötődéselmélet szerint a személynek a kötődésszemély érzelmi elérhető-
ségével kapcsolatos korai tapasztalatai meghatározzák, hogy későbbi kap-
csolataiban mennyire érzi magát biztonságban, és bízik meg másokban 
(Bowlby, 1969). Bowlby szerint a gyermek belső mentális „munkamodelle-
ket” építi fel önmagáról, másokról és a másokkal való kapcsolat jellegéről, 
és később ezeket használja a világgal való viszonyának kialakításában 
(Carver & Scheier, 2006). A kötődési stílus tekintetében Bowlby modelljéből 
kiindulva Bartholomew és Horowitz (1991) a szerethetőség és a megbízha-
tóság alapján négy kötődési alapformát vázolt fel. Ezek a következők: a biz-
tonságos (én pozitív, a másik is az), aki jól kezeli az intimitást és az autonó-
miát; az elárasztott (én negatív, a másik pozitív), akinek a kapcsolatok kötik 
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le minden mentális kapacitását; az elutasító (én pozitív, a másik negatív), 
aki elutasítja az intimitást, függésellenes; és a félénk (én negatív, a másik is 
az), aki fél az intimitástól, szociálisan elkerülő.7 
Helgeson és Fritz (1998) kutatásában a K és TK viszonyát vizsgálta a kö-
tődési stílusukat illetően. Megállapítása szerint a magas K szintjével jelle-
mezhető egyének más­pozitív kötődési stílusúnak tartják magukat, míg a 
magas TK szinttel jellemezhető egyének önmagukat én­negatív kötődési stí-
lusúnak sorolták be. Ez utóbbi két kötődési stílusba sorolható egyén 
Bartholomew és Horowitz (1991) elmélete szerint a másiktól teszi függővé 
az önbecsülését, bár az elárasztott stílusba sorolható személy jobb kapcsola-
tot alakít ki másokkal, mint a félénk egyén. 
7. A nemi szerephez kapcsolódó személyiségvonások  
szerepe a betegségekhez való  
alkalmazkodásban: kockázatnövelő és protektív hatások
Korábban kifejtettük, hogy a krónikus betegségek kialakulásában és lefolyá-
sában elsősorban a túlzottan tevékenységorientált (TT), illetve a túlzottan 
kapcsolatorientált (TK) vonásoknak van negatív hatása az egészségmaga-
tartásra, a társas kapcsolatokra és a betegségekhez való alkalmazkodásra. 
A továbbiakban azt tekintjük át, hogy a kutatások alapján a túlzott kap-
csolat­, és tevékenységorientáltság milyen módon kapcsolódik különböző 
betegségek kimenetelével.
Onkológiai betegekkel végzett vizsgálatok eredményei szerint a TK rossz 
mentális és fizikai funkciókkal társult, 3 hónap távlatában pedig egyre romló 
funkciókat mutattak azok a betegek, akik alacsony önbecsüléssel, torzult 
testképpel, kevesebb optimizmussal és a külső kontrollba vetett nagyobb bi-
zalommal rendelkeztek, több társas kapcsolati problémáról, distresszről és a 
társas támogatás csökkenéséről számoltak be (Helgeson, 2003b; Piro, 2001). 
Prosztatarákos férfiak körében a T jó életminőséget jelzett, a TT azonban 
alacsony életminőséggel társult, aminek jelzői a több zavaró gondolat a be-
tegséggel kapcsolatban, az idő múlásával több depresszív tünet és rosszabb 
mentális státusz. Ezek oka a csökkent énhatékonyság-érzés és az esemé-
nyek feletti kontroll elvesztése (Helgeson, 2004; Helgeson & Lepore, 1997).
Egy rheumatoid arthritisben (RA) szenvedő betegekkel folytatott vizsgálat 
tanúsága szerint (Trudeau, Danoff-Burg, Revenson, & Paget, 2003) a TK 
 betegek mentális és fizikai egészsége rosszabb, nagyobb pszichológiai 
distresszt élnek át, és alacsonyabb az élettel való elégedettségük. A TT bete-
7  Részletes magyar nyelvű ismertetését lásd Láng (2006) munkájában.
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gek pszichológiai distressz szintje is nagyobb a T betegekéhez mérten, a T 
jobb fizikai és mentális egészséggel jár együtt. A tanulmány érdekessége, 
hogy olyan betegséget választ vizsgálódása tárgyául, ami tipikusan „női” 
betegség – az RA nőknél 2­3­szor gyakrabban fordul elő –, a vizsgált bete-
gek közé mégis bevontak férfiakat, bár jóval kisebb arányban (20%). A rela-
tív női többség ellenére a TK előfordulási aránya a férfi és a női betegek közt 
egyenlő volt, ami azzal magyarázható, hogy a vizsgálatba bevont férfiak 
közt a TK aránya magasabb volt, mint az egészséges egyetemista férfiak 
esetében (Fritz & Helgeson, 1998). A férfi betegek közt előforduló magas TK 
arányt valószínűleg nem magyarázza a betegségspecifikusság, mert egy eh-
hez hasonló eredményt találunk Fritz (2000) szívbetegekkel végzett kutatá-
sában is. A szerző a TK egyenlő nemi megoszlását a krónikus betegséggel 
történő tartós együttéléssel és a – következményesen kialakuló – másoktól 
való függéssel magyarázza, ami megnövelheti a TK hajlamot az egyénben.
Helgeson (2011) diabéteszes és egészséges kamaszokat vizsgált öt éven ke-
resztül, akik a vizsgálat kezdetén 10–14 éves kor közöttiek voltak. Szülői és 
kortárs kapcsolati minőséget, pszichológiai distresszt és a diabétesszel ösz-
szefüggő egészséget mértek. A TK és TT rosszabb kapcsolatokkal és na-
gyobb distresszel társult az egészséges és a beteg kamaszok közt egyaránt. 
A TK romló diabéteszes egészséget, valamint több, és idővel növekvő szá-
mú depresszív tünetet jelzett előre, amely tünetek részben magyarázták a 
TK és a romló öngondoskodás közti kapcsolatot. A TT összefüggésben volt 
a szülőkkel és a barátokkal kapcsolatos problémákkal, az idővel növekvő 
haraggal és csekély öngondoskodással. A K pozitív kapcsolatot mutatott 
– nem várt módon – az egészséggel: kevesebb volt a depressziós tünet, a ha-
rag, valamint az öngondoskodás, és a metabolikus kontrol javulását tapasz-
talták. 
Helgeson (1990) kardiológiai betegek körében végzett vizsgálatának ered-
ményei szerint a TT az „A­típusú” személyiséggel mutatott szoros kapcso-
latot. Ezek a személyek a jobb társas támogatással rendelkező (T) szemé-
lyekkel szemben az infarktus első jeleinek megjelenését követően csak hosz-
szabb idő elteltével kértek orvosi segítséget. Az infarktus kimenetelével 
kapcsolatos adatok világosan mutatják, hogy a TT személyeknél a betegség 
súlyosabb lefolyású volt. A betegségek kimenetelét a nemi szerep sajátossá-
gain túl a házastárs hozzáállása jelentős mértékben módosította. 
Amennyiben a TT beteg házastársa is krónikus betegségben szenvedett, 
a kimenetel tovább romlott. A házastárs betegségének tünetekre gyakorolt 
negatív hatása a krónikus betegségben szenvedő TK betegek esetén is meg-
jelent. Az életmód-változtatás területén adott instrukciók az esetek többsé-
gében hatástalannak bizonyultak: sem a TT, sem a TK betegek nem korlá-
tozták aktivitásukat a kórházból történő elbocsátás utáni 3 hónapban. A vál-
toztatás szándéka nélkül, a korábban megszokott mederben próbálták 
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tartani az életvitelüket. A TT házastársak a partnerük betegségére bagatelli-
zálással, tagadással, bizonyos mértékben közönnyel reagáltak: kevesebbet 
segítettek a házimunkában, együttműködési hajlandóságuk visszafogott 
volt. Ez az ellenséges és érzelmileg visszahúzódó megküzdési stílus nem-
csak a beteg számára, hanem az egyén számára sem adaptív megoldás. 
A TK házastársak azonban a párjuk betegségére túlvédéssel, a házimunkák 
és a családi feladatok nagy részének átvételével reagáltak (Helgeson, 1993).
Egy másik tanulmányban a TK betegek az első kardiológiai eseményt kö-
vető 4 hónapos időszakban hangulatzavarokra és szorongásra panaszkod-
tak, továbbá a betegség maradványtüneteit is intenzívebben érezték (Fritz, 
2000). A társas kapcsolatok és a pszichológiai distressz vizsgálata során a T 
és a TT betegek több eredmény mentén is eltértek egymástól: a T beteget 
magas önbecsülés és csökkent pszichológiai distressz, míg a TT­t negatív 
kapcsolatok, alacsony önbecsülés és fokozott pszichológiai distressz jelle-
mezte. A vizsgálatban a K és a TK is különválik: a K beteg ad és el is fogad 
társas támogatást, egyfajta egészséges, másokra irányuló fókusz jellemzi, 
ezzel ellentétben a TK egyén támogatással látja el a körülötte élőket, de ő 
maga nem feltétlenül érzékel elérhető támogatást önmaga számára, sőt, ne-
gatív kapcsolatai vannak, és az egészségmagatartása sem megfelelő 
(Helgeson & Fritz, 1999). 
A depresszió és a túlzott kapcsolat-, és tevékenységorientáltság kapcsolata 
az eddig felsoroltakon kívül még számos tanulmányban igazolódott. Egész-
séges egyetemi hallgatók körében végzett vizsgálatban (Danoff-Burg, 
Mosher, & Grant, 2006; Mosher & Danoff-Burg, 2008) a distressz a TK és a 
TT személyeknél egészségkárosító magatartással (kontrollálatlan evés, túl 
vakmerő autóvezetés, szerhasználat) is párosult. A TK, valamint a TT, to-
vábbá az általános negatív affektivitás és a depresszió kapcsolata egészsé-
ges személyeknél is megmutatkozott (Aubé, 2008; Bruch, 2002; Hirokawa & 
Dohi, 2007; Jin, Yperen, Sanderman, & Hagedoorn, 2010).
8. A nemi szerephez kapcsolódó személyiségvonások 
szélsőséges formái és a társas kapcsolatok
A betegségre adott nemi reakciók individuális aspektusai mellett, a beteg-
séggel való megküzdés interperszonális kontextusát is célszerű megvizsgál-
ni. Egy beteg társas támogatottsága, a segítségnyújtók elérhető közelsége 
nagyban hozzájárul a betegség sikeres legyőzéséhez (Pikó, 2010).
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8.1. Túlzott kapcsolatorientáltság (TK)
Fritz (2000) korábban már idézett, szívbetegekkel folytatott vizsgálata rész-
ben megerősítést ad a társas interakciók és az egészségmagatartás potenciá-
lis mediátor szerepéről. A TK, a depresszió és a testi tünetek kapcsolatát 
részben az magyarázta, hogy a beteg azt érezte, családtagjai és ismerősei 
nem támogatják az életmód-változtatásra irányuló törekvéseit. Önmagáról 
alkotott képe kedvezőtlen, alacsony az önbecsülése (Fritz & Helgeson, 
1998). Ennek oka az a kívülre helyezett standard, amihez önértékelését köti. 
Úgy érzékeli, hogy mások nem ismerik el, és önbecsülését ettől a hibás érté-
keléstől teszi függővé. A krónikus betegség a TK egyénnek különösen nagy 
kihívást jelent, mert a beszűkült fizikai státusza veszélyezteti az önbecsülést 
alátámasztó gondozói szerepét.
A TK személy segítő magatartásának és a motivációjának megértéséhez 
Helgeson és Fritz (1998) Batson (1995) empátiajutalom, illetve empátiabün-
tetés elméletét hívja segítségül. Az előbbi szerint az egyén azért segít, hogy 
jutalmat érjen el (dicséret, büszkeség), az utóbbi szerint pedig azért, hogy 
elkerülje a büntetést (mások rosszallása, szégyenérzet). Egyik motiváció 
sem tekinthető önzetlennek, és az önbecsülést sem növeli tartósan, mivel 
megmarad az a meggyőződése, hogy mások negatívan értékelik (Helgeson, 
1994). 
A viselkedésük mögött húzódó motiváció mentén maladaptív és adaptív 
túlzott kapcsolatorientált attitűdöt különít el Basset és Aubé (2013). Az előbbi 
az én­orientált TK egyén, aki azért áldozza fel önmagát, hogy ezzel megerő-
sítést, pozitív értékelést szerezzen a külvilágtól, célja pedig, hogy ezáltal ön-
magát jobban érezze. Az utóbbi pedig a másikra orientált TK egyén, a TK 
önzetlen segítő oldala, aki szívesen lemond a saját érdekeiről a mások javá-
ra, mert jó véleménye van saját magáról és megbízik másokban. E két kü-
lönböző motivációs viselkedés személyes és kapcsolati kimenete nagyban 
eltérő. A saját érdek elé helyezett mások érdeke bizonyos helyzetekben elő-
nyös lehet az egyénnek, a vele kapcsolatban lévő embereknek, és a társada-
lom egészének is.
A segítő magatartás és a másokról történő gondoskodás a jó hangulattal 
mutatott összefüggést, a támogatás nyújtása csökkent depresszióval járt 
együtt, de csak olyan egyénekben, akiknél a TK alacsony szinten van (Jin és 
mtsai, 2010). Esetükben mások igényeinek átmeneti előtérbe helyezése 
előnyt jelent (Helgeson, Swanson, Ra, Randall, & Zhao, 2015). A magas TK 
pontot elérők viszont nem élvezik mások támogatásának az előnyeit, sőt, 
stresszesebbek a támogatást követően. A probléma lényege, hogy a magas 
TK egyén a másoknak adott segítségnyújtásban akar kiteljesedni, megfeled-
kezik önmagáról s ezért nagy árat fizet. Nem gondoskodik a saját én­határa-
inak és önjutalmazó rendszerének kiépítéséről. 
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A „gondozás ára” (cost of caring) hipotézis szerint (Kessler, McLeod, & 
Wethington, 1985) a támogatásnyújtás distresszt jelenthet, ha a segítséget 
nyújtó egyén érzelmileg túlságosan belevonódott a támogatás címzettjének 
nehézségeibe. Ez jellemző a TK egyénre, aki mások problémáit a sajátjaiként 
kezeli, és felelősnek érzi magát azért, hogy másoknak segítsen. Mások életé-
be túlzottan beleavatkozik, ami tolakodó, túlzottan gondoskodó magatar-
tásban nyilvánul meg. Rosszul érzi magát, ha valaki visszautasítja a felaján-
lott segítségét (Aubé, 2008; Fritz & Helgeson, 1998; Helgeson & Fritz, 1999). 
Minél inkább segít másokon, annál inkább elhanyagolja a saját szükséglete-
it, aminek romló egészségmagatartás a következménye.
Egy kapcsolati stresszor (pl. kritizálás) nagyobb negatív érzelmi hatással 
van a magas TK egyénekre, mint az alacsonyakra (Nagurney, 2008; Reynolds, 
Seltman, & Helgeson, 2006). Ilyen eseményeket a TK egyén visszautasítás-
nak, negatív értékelésnek él meg. E kettő kombinációja vezethet ahhoz, 
hogy a TK egyén hajlamos az alacsony önbecsülésre és a következményes 
depresszív tünetekre. Egy reumás nőbetegekkel folytatott tanulmányból 
(Danoff-Burg, Revenson, Trudeau, & Paget, 2004) az derül ki, hogy a magas 
TK vonás kockázati tényező lehet a pszichológiai distresszre, de ha kevés 
kapcsolati feszültség van a személy környezetében, a támogató közeg ellen-
súlyozza a fokozott kockázat hátrányos következményeit. Legnagyobb 
distresszt azok éltek át, akiknél a TK vonás kifejezett volt, s emellett sok 
kapcsolati feszültséggel éltek.
A TK egyén „kiegyensúlyozatlan” kapcsolatokat tart fenn, amelyekben ő 
több segítséget ad, mint amennyit kap. A segítség elfogadása ugyanakkor 
nehézséget jelent számára (Fritz, Helgeson, 1998). A segítségnyújtó szerep 
betöltését még a betegsége sem korlátozza, mert ezen alapul identitása és 
önbecsülése. A csalódástól és a visszautasítástól való félelem miatt ritkán 
kér segítséget. A self-silencing – magyarul „önelhallgattatás” – lényege, hogy 
az egyén elnyomja az én azon aspektusait, és legátolja azokat a viselkedése-
ket, amelyek veszélyeztethetnék a másikkal való kapcsolatát (Pántya, Dal-
los, & Papp Kovács, 2012).
A reziliencia, mint lelki rugalmasság, lelki edzettség, adaptáció a stresz-
szel és a nehéz helyzetekkel szemben (Sz. Makó & Kiss, 2015), a „pszicholó-
giai immunrendszer” (Oláh, 2004) része, amely kapcsolati szinten is megje-
lenhet. A jó (támogató, gondoskodó, szerető) családon kívüli és családon 
belüli kapcsolatok a rezilienciát befolyásoló tényezők. Mindezek alapján 
úgy tűnik, hogy a TK személy nem igazán támogató és szerető kapcsolato-
kat tart fenn. Ennek következményeként a TK egyének csökkent 
rezilienciával rendelkeznek (Bassett & Aubé, 2013).
A már idézett kardiológiai beteg­házastárs vizsgálatban (Helgeson, 1993) 
a legnagyobb alkalmazkodási nehézségeket az a páros mutatta, ahol a beteg 
TT, a házastárs TK személyiségtípusú volt. Ilyen konstellációban kifejezet-
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ten káros kommunikációs dinamikát lehetett megfigyelni, aminek közép-
pontjában a beteg betegsége állt: a TK házastárs folyamatosan emlékeztette 
a beteget a helyes egészségmagatartásra, míg a TT beteg dacolt ezekkel a 
javaslatokkal, hogy így fejezze ki autonómiáját. A beteg engedetlensége az 
orvosi utasítások betartását illetően a társ még intenzívebb erőlködéséhez 
vezetett, ezzel a beteg egyre dühösebb és dacosabb lett.
Figyelembe véve az eddigieket, a túlzottan kapcsolatorientált (TK) sze-
mély attitűdje számos stressz forrása, bár első ránézésre remek kapcsolatai 
vannak, hiszen a figyelme szinte kizárólag mások felé irányul, mégis sok-
szor túlgondoskodó és tolakodó. Ebből fakadnak kapcsolati nehézségei és 
konfliktusai. Azt is várhatnánk, hogy mások viszonozni szeretnék a TK 
egyén figyelmességét, viszont az ilyen egyén sokszor épp az elvárásaival 
 ellentétesnek érzékeli mások támogató szándékát. Mivel nem panaszkodik, 
a körülötte élő emberek nem is sejtik, hogy krónikus beteg. Számára olyan, 
a felépülésüket segítő intervenciót kell kidolgozni, amelynek a családi edu-
káció nélkülözhetetlen része. Továbbá segíteni kell őt abban, hogy adaptí-
van tudja kontrollálni a gondozói szerepéből származó aktivitását.
8.2. Túlzott tevékenységorientáltság (TT)
Rákos férfiakat vizsgálva az derült ki, hogy azok a betegek, akik magas TT 
pontszámot értek el, az intenzívebb társas támogatást elutasítóan fogad-
ták, míg az alacsony TT­s betegek a társas támogatásból többet profitáltak 
(Hoyt & Stanton, 2011). Úgy tűnhet, hogy a magas TT értékekkel rendel-
kező személyekben a támogatás növekedése és a segítségnyújtás felaján­
lása téves vélekedéseket kelt. Úgy gondolják ezek a személyek, hogy aki 
segítséget fogad el, annak hálát kell mutatnia viszonzásként. Ez a vélt el-
várás azzal fenyegetheti őt, hogy a viselkedése mások elvárásainak kont-
rollja alá kerülhet, amelynek következményeként veszélyben érezheti az 
autonómiáját. 
A TT személy számára az érzelmek kifejezése nehézséget jelent, a sebez-
hetőség érzését keltheti, ezért nem is teszi ki magát ennek. Stressz idején az 
érzelmek kimutatásának nehézsége vagy a bizalommal teli légkör hiánya 
különösen nehéz helyzetbe hozza az ilyen személyt. Helgeson és Lepore 
(1997) már idézett, prosztatarákos férfiakat vizsgáló tanulmányában a TT 
betegeknek a rosszabb alkalmazkodás mellett nehézséget okozott még a be-
tegségükről beszélni a családtagjaikkal, barátaikkal, kezelőorvosukkal, és 
problémát jelentett számukra az intimitás, illetve az érzéseik megosztása a 
házastársukkal. Hátrányban voltak ezek a személyek, mivel az érzéseik rejt-
ve maradtak mások előtt, így a környezet nem tudott az igényeik szerint se-
gíteni nekik. 
136 Nagy Tünde – Tiringer István – Kállai János
A túlzottan tevékenységorientált személy a saját igényeit helyezi előtér-
be, míg a másokéra nem fordít figyelmet (Helgeson & Fritz, 1999). Nem kö-
teleződik el mások felé, nem ápol jó kapcsolatokat, és másokat negatívan 
értékel. Így a TT egyén a támogató kapcsolatok kritikus hiányában szenved, 
sőt elutasítja, énje elleni támadásnak véli a kínálkozó segítséget, mert gya-
nakvó és bizalmatlan a másik szándékával szemben. Bosszúálló, cinikus és 
manipulatív, önbecsülése azonban alacsony. Felvetődik a kérdés, hogy va-
jon miért hűvös és ellenséges mások irányában? Talán azért, mert valóban 
érdektelen számára mások igénye, ezért tűnik hűvösnek, pedig igazából kö-
zömbös? Vagy attól fél, hogy kudarcot vallhat egy kapcsolatban, és ez táp-
lálhatja távolságtartó viselkedését? 
A TT személyek számára a „láthatatlan segítség” az előnyös. A rejtett 
módon érvényesülő támogatás során (lásd részletesen Bolger, Zuckerman, 
& Kessler, 2000) a kapott segítséget a címzett nem veszi észre, nem „detek-
tálja”, az mégis segíti őt a stresszel való megküzdésben. A láthatatlan segít-
ség három fő ismérve: 1. az „indirekt” törődés (véletlennek álcázott érinté-
sek, gyakori „mi” emlegetés); 2. annak háttérbe szorítása, hogy melyikük a 
támogató, és melyikük a támogatott fél (információkérésre irányuló kérdé-
sek); és 3. a probléma fókuszának eltolása a támogatást élvezőről olyan má-
sok felé, akik hasonló cipőben járnak (Overall, Girme, & Simpson, 2016). Így 
a megsegített egyén élvezi a támogatás előnyeit anélkül, hogy megfizetné 
az árát, ami számára a függőség érzését, énképének és önbecsülésének rom-
lását jelentené. A hagyományos férfi nemi szerephez a függetlenség és az 
instrumentalitás kötődik, és ezek azok a tulajdonságok, amelyeket a nyílt 
társas támogatás veszélybe sodorhat.
9. Összefoglalás és kitekintés
A társadalmi nemek (gender) helyzete nem biológiai adottságok eredmé-
nye, hanem társadalmi konstrukció (Kimmel, 2000; Kopp, 2010). A nők és 
férfiak közötti nemi különbségek a családi szerepvállalásban, az érzelmi re-
akciómódokban, a fizikai felépítésben, a hormonális sajátosságokban, a kü-
lönböző betegségek előfordulási gyakoriságában, az életvezetésben és az 
életkilátások tekintetében is megragadhatók. Sandra Bem, a neves szociál-
pszichológus, a feminitást és a maszkulinitást kevésbé személyes tulajdon-
ságnak tekinti, mint inkább a kulturális diskurzusban megtestesülő, folya-
matosan változó attitűdnek és viselkedéskészletnek (Bem, 1993). A kultúra 
felnagyítja a nemek közti különbséget, és az egyén egyfajta szűrőn, a „ne-
mek szemüvegén” át látja a saját valóságát, és alakítja ki identitását és én­
képét. 
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A kultúra és az egyén szocializációja alakítja ki a nemi szerephez kapcso-
lódó személyiségvonásokat, amelyek az aktuális társadalmi berendezkedést 
is tükrözik. Twenge (2009) több mint húsz évet felölelő longitudinális tanul-
mányában a tevékenységorientáltság (egészséges én-fókusz, individualiz-
mus) egyre növekvő térhódítását találta. Megállapítása szerint a nyugati 
kultúra egészében egyre inkább önmagát helyezi középpontba. Ezzel ellen-
tétes eredményeket kaptak Japánban (Hirokawa & Dohi, 2007), ahol a nők 
és a férfiak is inkább kapcsolatorientált (egészséges más­fókusz, kooperá-
ció), mint tevékenységorientált vonást mutattak. Ennek magyarázata a kul-
túrában keresendő, mert Japánban – mint sok más kelet­ázsiai közösségi 
társadalomban – a közösség az érték, és az emberekkel szembeni elvárás az, 
hogy harmóniában éljenek egymással. A kultúra és a társadalmi berendez-
kedés így befolyásolja a személyiségvonások jellegét és eloszlását a nemek 
között. Elképzelhető, hogy a nemi szerepek változása hosszabb távon az 
egészségi állapot nemi különbségeinek változásában is megmutatkozik 
majd.
A nemi szerepekhez kapcsolódó szomatikus és pszichoszomatikus zava-
rok számos ponton kapcsolódnak a nemmel kapcsolatos énkép affektív és 
kognitív sajátosságaihoz. A nemi egyenlőtlenségek az egészségi állapottal 
kapcsolatban is tetten érhetők. Az egyik legmarkánsabb ilyen jelenség a fér-
fiak és nők mortalitásának és morbiditásának a különbsége. A pszicho­
szociális elméletek feltételezik, hogy a szocializáció során kialakult nemi 
szerepek az egészség- és betegségmagatartáson keresztül befolyásolják a 
betegségek kialakulását és az életkilátásokat. A biológiai okokon és az 
egészségmagatartás különbségein túl, tanulmányunkban a nemi szerepek 
és a nemi szerephez kapcsolódó személyiségvonások jelentőségét kívántuk 
megvizsgálni. A nemi szerepekből származó eltérések a krónikus betegsé-
gekhez történő alkalmazkodás faktoraiban megmutatkoznak. Áttekintettük 
a megküzdésben és a társas támogatásban megfigyelhető nemi különbsége-
ket, továbbá arra kerestük a választ, hogy a nemi szerephez kapcsolódó sze-
mélyiségvonások hogyan befolyásolják a krónikus betegek alkalmazkodá-
sát. Az összefoglaló tanúsága szerint a fentebb tárgyalt személyiségvonások 
jobban befolyásolják a betegségekre adott reakciókat, mint a biológiai nem. 
A túlzott tevékenységorientáltság a felsőbbrendűség­érzéshez, és sérthe-
tetlenséghez, a férfiak kockázatkereső magatartásához kapcsolódik, a túl-
zott kapcsolatorientáltság pedig a túlgondoskodó szerephez, ami önmaga 
elhanyagolása révén szintén növeli a mortalitást. Számos kutatás bizonyí-
totta, hogy ezek a személyiségvonások kapcsolatban vannak az egész-
séggel. Ugyanakkor tényként kezelhető, hogy a tevékenységorientáltság a 
pszichológiai jóllét egyik legjobb prediktora, a reziliencia tényezője. A kap-
csolatorientáltság pedig a legjobb előrejelzője a támogató kapcsolatoknak. 
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A nemi szerephez kapcsolódó személyiségvonások szélsőséges beállítódá-
sai, a túlzott kapcsolatorientáltság és a túlzott tevékenységorientáltság az 
egészségkárosító magatartás egyik vezető faktorának tekinthetők.
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Szerzői munkamegosztás
Mindhárom szerző részt vett a tanulmány megszövegezésében a szerzői sorrendnek meg-
felelő arányban.
Nyilatkozat érdekütközésről
A szerzők ezúton kijelentik, hogy esetükben nem állnak fenn érdekütközések.
The context of the gender-related factors in the development  
and progress of chronic illnesses
NAGY, TÜNDE – TIRINGER, ISTVÁN – KÁLLAI, JÁNOS
The purpose of this article is to review the results of the research on a central concept of 
gender medicine dealing with the relationship between gender roles and health, and the 
effect of the gender-related traits to the adjustment to chronic illnesses. Research on coping 
with chronic illness and social support in the context of gender is also summarized.
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The linking of gender roles and health is influenced by health behaviors directly, and so-
cializing processes indirectly, the later through the effect exerted on the self-concept. In the 
domains of adjustment to chronic illness gender-related traits often account for sex differ-
ences in outcomes and show stronger relations to outcomes compared to participants’ sex. 
Agency, communion and its unmitigated counterparts have different effects on health 
behavior, social support and adjustment to chronic illnesses. Whereas agency is associated 
with positive health behaviors, and communion is associated with positive relationship 
outcomes, its unmitigated counterparts are related to physical and mental adjustment dif-
ficulties, poor health behavior, and predict increased distress following the illness and 
negative social interactions.
Keywords: gender roles, gender-related traits, health, adjustment to chronic illness
